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Antecedentes: La clasificacion de las psicopatologias a traves de unos cri- 
O) 	 terios de diagnostico operacionalizados constituye uno de 10s compo-
nentes del proceso de evaluacion psiquiatrica. La literatura anterior ha 
demostrado que existen limitaciones a la hora de utilizar la Clasificaci6n 
v, lnternacional de Enfermedades-10 (CIE-10) y el Manual Diagnostico y 
0 Estadistico (DSM-IV) en adultos con discapacidad intelectual. 
L Metodo: Busqueda bibliografica a traves de Medline y PsychLlT y busque- 
da manual de revistas clave, identificadas en la literatura existente, que han 
sido revisadas por el Grupo de Trabajo de Desarrollo de 10s Criterios de 
Diagnostico para Trastornos Psiquiatricos para su uso en Adultos con 
Discapacidad Intelectuall Retraso Mental (DC-LD: Diagnostic Criteria- Learning 
Disabilities). En este articulo se incluyen 10s principales hallazgos. Esto, junto con 
el consenso de expertos condujo al desarrollo del DC-LD, un nuevo sistema de 
clasificacion psiquiatrico disetiado especificamente para su uso con adultos con 
discapacidad intelectual. Los nuevos criterios de diagnostico y clasificacion den- 
tro del DC-LD fueron dirigidos por 52 investigadores de campo que utilizaron 
709 casos clinicos. La validez de la clasificacion DC-LD se midi6 comparando 10s 
criterios que proporcionan el diagnostico DC-LD y el estandar de la evaluacion 
psiquiatrica de la discapacidad intelectual. 
Resultados: En el 96,3% de 10s casos, el diagnostico DC-LD concordaba en gran 
medida con el de la opinion clinica. Las pocas discrepancias se encontraron en 
un analisis muy detallado. 
Conclusion: El DC-LD situa el efecto patoplastico de la discapacidad intelectual 
dentro de la psicopatologia. Es de esperar que su uso mejore la practica clinica 
y facilite la investigacion, per0 para determinar su utilidad y limitaciones 
deberia realizarse un trabajo posterior. 
Palabras clave: discapacidad intelectual, retraso mental, trastornos psiquiatri- 
cos, psicopatologia, diagnostico psiquiatrico, clasificacion psiquiatrica. 
* Articulo original en Journal of lntelletual Disability Research, Vol. 47, pp.3-15,2003 
I diagn&tico psiqui6tn'co, discapacidad intelechral y criterios de diagmsko para kanstornos psisuiMn'cos en ... 
/Background: Classification o f  psychopathology using operationalized 
diagnostic criteria is one component o f  psychiatric assessment. Previous 0 literature has demonstrated that there are imitations in the lnterna tional E Classification o f  Diseases-I0 (ICD- 10) and the Diagnostic and Statistical 
Manual-IV (DSM-IV) when used with adults with intellectual disabilities. E Methods: A literature search using Medline, PsychLlT and hand searching 
3 o f  key journals identified the existing literature, which was reviewed by 
V, the Diagnostic Criteria for Psychiatric Disorders for Use with Adults with 
Learning Disabilitieslmental retardation (DC-LD) Development Working 
Group. Key findings are integrated into this paper. This, together with expert 
consensus led to the development o f  DC-LD, a new psychiatric classificatory sys- 
tem devised specifically for use with adults with intellectual disabilities. The 
new diagnostic criteria and classification within DC-LD were piloted with 52 
field investigators drawing on 709 clinical cases. Validity o f  DC-LD classification 
was measured by comparison between the criteria provinding DC-LD diagnosis 
and the gold standard o f  learning disabilities psychiatric assessment. 
Results: In 96,3% o f  cases, the DC-LD diagnosis was fully concordant with that 
o f  clinical opinion. The few discrepancies related to level o f  detail. 
Conclusion: DC-LD accommodates the pathoplastic effect o f  intellectual disabil- 
ities on psychopathology. Its use will hopefully improve clinical practice and 
facilitate research, but further work to determine its usefulness and limitations 
is required. 
Key wods: intellectual disabilities, mental retardation, psychiatric disorders, 
psychopathology, psychiatric diagnosis, psychiatric classification. 
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+ es un nuevo sistema de clasificacion que 
- proporciona criterios de diagnostico1, introduccion r r r 
+j9-. operacionalizados para trastornos89 

Generalmente 10s sistemas de clasifi- psiquiatricos, disefiado para ser usado 
ii: cacion son categoriales o dimensionales; con adultos con discapacidad intelectual 
y ambos enfoques pueden ser comple- moderada o profunda. El DC-LD fue !X mentarios. Las tomas de decision clinica desarrollado con el objetivo de mejorar la 
a& en psiquiatria tienden a adoptar un practica clinica y para facilitar la investi- 
enfoque categorial. Sin embargo. gacion. 
Eio3 algunos investigadores han hecho obser- 
g9 vaciones sobre las dificultades de la uti- 2. el papel de la clasificacion 
0 lizacion en personas con discapacidad int- diagnbstica r r 
electual de 10s criterios de diagnostico 
LJJ psiquiatrico disefiados para la poblacion Existen tres fases clave para el proceso 
(J general. El objetivo de este articulo es de diagnostico psiquiatrico: 
0 describir el papel de lor criterios de diag- 1. medicion de psicopatologias; 
J nostic~y clasificacion en el context0 del 2. clasificaci61-1de psicopatologias uti- 
proceso de diagnostico psiquiatrico glob- lizando 10s criterios de diagnostico 
- al. Tambien informa sobre el proceso de operacionalizados (diagnostico 
desarrollo de lor Criterios de Dlagndstico descriptivo); yI para Trastornos Psiguidtricos en Adultos 3. determinacion de etiologias del 
;on Discapacidad intelectual/ Retraso diagnostico descriptivo (frecuente- 
Mental (DC-LD) (Royal College of mente multifactorial), desde un 
Psychiatrists, 2001). y sobre 10s informes marco de desarrollo biopsicosocial. 
de juicios de campo del DC-LD. El DC-LD 
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Junto con el proceso inicial de diagnos- 
tico, seria importante continuar la 
revision del mismo a medida que progre- 
sa el trabajo con el paciente. La clasifi- 
cacion diagnostica es por lo tanto una 
parte integral de la evaluacion psiquiatri- 
ca. Ruther & Could (1985) han resumido 
en 10 10s criterios que hay que seguir 
para una clasificacion ideal de 10s 
trastornos psiquiatricos: 
1. 	 la clasificacion deberia basarse en 
datos empiricos (en lugar de con- 
ceptos), que necesitan ser definidos 
operacionalmente; 
2. 	 el objetivo deberia consistir en clasi- 
ficar 10s problemas y no a las per- 
sonas; 
3. 	 la clasificacion deberia tener en 
cuenta 10s cambios del desarrollo; 
4. 	 la clasificacion deberia ser fiable; 
5. 	 la clasificacion deberia hacer una 
diferenciacion clara de 10s 
trastornos; 
6. 	 deberia proporcionar la cobertura 
adecuada de 10s problemas presen- 
tados; 
7. 	 las diferencias entre 10s trastornos 
deben reflejar diferencias en vari- 
ables importantes, tales como la 
respuesta al tratamiento o la eti- 
ologia; 
8. 	 el sistema deberia tener una consis- 
tencia Iogica, es decir, deberia 
poseer un conjunto consistente de 
reglas de clasificacion; 
9. 	 la clasificacion deberia ser relevante 
desde el punto de vista clinico; y 
10. deberia ser viable. 
Este articulo pone de manifiesto las 
implicaciones de la necesidad de una 
clasificacion de 10s trastornos psiquiatri- 
cos que se adecue al nivel de desarrollo 
(es decir, conseguir validez en su uso con 
adultos con discapacidad intelectual). 
La utilidad del diagnostico puede con- 
siderarse en terminos de la contribucion 
que este hace a la atencion clinica, a la 
provision de servicios y a las investiga- 
ciones futuras. En relacion con la aten- 
cion clinica, seguir las tres fases de diag- 
nost ic~ da como resultado una evalu-
acion exhaustiva y reduce omisiones 
importantes. Por ejemplo, separar la 
descripcion de la etiologia hace que se 
eviten creencias basadas en informa-
ciones incompletas y proporciona una 
guia para la planificacion del tratamiento 
y del pronostico. El diagnostico permite 
una forma de comunicacion taquigrafia- 
da que otorga algo de significado. E l  uso 
de 10s terminos de diagnostico propor- 
ciona un significado para subrayar las 
necesidades clinicas de un individuo en 
particular. Tambien proporciona una 
forma de describir las necesidades clinicas 
de una poblacion de personas con dis- 
capacidad intelectual. Tal conocimiento 
epidemiologico resulta esencial para la 
planificacion efectiva de 10s servicios 
psiquiatricos para personas con discapaci- 
dad intelectual que residen en un area 
geografica determinada. Con respecto a 
la investigacion, en la mayoria de 10s 
estudios psiquiatricos son importantes 
unos criterios de diagnostico claros: 
para describir las tasas de incidencia 
y frecuencia; 
para comparar 10s resultados de 10s 
distintos juicios de tratamiento; 
para comparar 10s resultados de dis- 
tintos tipos de intervenciones entre 
grupos; y 
para evaluar que tip0 de asocia-
ciones pueden ser factores de predis- 
position o protectores para la enfer- 
medad psiquiatrica, y por lo tanto 
tambien para estudiar 10s efectos de 
10s factores modificadores para 
reducir el riesgo de trastornos 
psiquiatricos. 
No todos aquellos que se relacionan con 
personas con discapacidad intelectual 
apoyan el proceso de clasificacion diag- 
nostica. Mientras que algunos autores 
consideran que el diagnostico etiqueta a 
las personas sin necesidad, y que esto 
contribuye al estigma, otros ponen en 
duda que la estigmatizacion sea el resul- 
tad0 del diagnostico en s i  mismo 
(Sushinsky & Werner, 1975; Reiss & Tren, 
1984). Desde nuestro punto de vista, una 
taxonomia de calidad seria ventajosa 
para las personas en terminos de gestion 
clinica, investigacion y planificacion de 
servicios que superarian la desventaja de 
una estigmatizacion inapropiada. Sin 
embargo, no ha sido facil conseguir una 
taxonomia valida de psicopatologias en 
personas con discapacidad intelectual 
(Einfeld & Aman, 1995). Sovner (1986) 
afirmo que "el tratamiento de 10s 
trastornos psiquiatricos en adultos con 
retraso mental se ve severamente obstac-
ulizado por la falta de unos criterios de 
diagnostico que tengan en cuenta la 
presencia de discapacidades del desarrol-
lo". Las razones de lo anterior pueden 
resumirse en las complejidades de la eval-
uacion y las limitaciones para entender la 
relacion entre la discapacidad intelectual 
y la psicopatologia. 
3. evaluacion psiquiatrica III 
Dado que el diagnostico es parte de la 
evaluacion, resulta relevante considerar 
algunas cuestiones evaluativas especificas 
de esta poblacion. 
Reiss 	 e t  a/. (1982) acuiiaron la frase
-
f 
o 	 "eclipse diagnostico" para el fenomenogP 
por el cual "algunos problemas emo-
g$ cionales que debilitan parecen ser menos 
importantes de lo que en realidad son, en%g el context0 de lor efectos debilitadores $2 

oN 	 del retraso mental" (Reiss, 1994).-
2 .  	Numerosos estudios cientificos han con-8: siderado la hipotesis de que la presencia 
20  de la discapacidad intelectual reduce layr)
,$g importancia diagnostica de un problema 
0 conductual paralelo (Reiss e t  dl., 1982; Reiss & Skyszko, 1983). Una revisionyv
w 	 reciente de 12 estudios que examinan 
este efecto, llega a la conclusion de que(J 
se trata de un sesgo potente, aun cuando 
re requiere una mayor exploracidn de lor 
mecanismos causales sobre lo que una 
investigacion futura resultaria benefi-
c" 
C ciosa (Jopp & Keys, 2001). Esto es de con-siderable importancia para la persona con discapacidad intelectual, ya que el eclipse diagnostico por parte de profe-sionales y cuidadores constituye un obstaculo adicional para que la persona 
pueda acceder a un tratamiento adecua-
do. Un enfoque estructurado para la eval-
uacion de psicopatologias puede ser util 
para la prevencion del eclipse. 
Los historiales de 10s informadores son 
siempre una parte importante de 
cualquier evaluacion psiquiatrica. Puede 
resultar dificil obtener las psicopatologias 
si una persona posee unas habilidades 
verbales limitadas con dificultades para 
describir experiencias emocionales inter-
nas. De ahi que el evaluador pueda 
depender en gran medida de la informa-
cion proporcionada por el informador. 
lncluso las personas con discapacidad int-
electual leve, s i  estan enfermas desde el 
punto de vista psiquiatrico, es probable 
que experimenten ciertas dificultades a la 
hora de proporcionar un relato completo 
de sus experiencias y hechos, por ejemplo 
en lo relativo a secuencias temporales. 
Cuando la persona con discapacidad int-
electual deja de vivir con sus padres, es 
muy probable que el informador pase a 
ser un cuidador contratado. La precision 
de la informacion proporcionada por 10s 
cuidadores contratados dependera de un 
cierto numero de factores, por ejemplo 
del grado de conocimiento personal del 
cuidador sobre la persona con discapaci-
dad intelectual y del tiempo que hace 
que le conoce; de cuanto tiempo pasan 
ambos juntos; del grado de adecuacion 
de la transferencia de informacion entre 
10s miembros del equipo de apoyo; del 
grado de experiencia y capacidad de 
observacion del cuidador. La deteccion 
precisa de 10s sintomas dependera de si se 
nota un cambio en la persona (para dis-
tinguir rasgos persistentes de estado). Un 
cuidador necesita, por lo tanto, ser con-
sciente de la personalidad premorbida y 
de la presentacion de la persona para 
poder describir 10s cambios que hayan 
tenido lugar. Esto puede presentar difi-
cultades si la situacion de atencion de la 
persona ha sufrido cambios (algo que a 
veces ocurre como resultado de un prob-
lema psiquiatrico). Como consecuencia de 
esto, ademas de la charla con la persona 
con discapacidad intelectual, existe a 
-- - 
menudo una necesidad de que el profe- 
sional de la salud lleve a cab0 la evalu- 
acion hablando con varios informadores 
para recoger suficiente informacion sobre 
el estado en curso de la persona en com- 
paracion con su estado premorbido. 
Los cuidadores pueden ofrecer volun- 
tariamente informacion sobre problemas 
que presentan 10s retos de gestion mas 
relevantes. Por lo tanto, el profesional de 
la salud siempre debe realizar una evalu- 
acion completa de psicopatologias para 
situar la informacion en un context0 y 
para permitir que una precision diagnos- 
tics tenga lugar, por ejemplo si una per- 
sona desarrolla una enfermedad depresi- 
va durante la cual es fisicamente agresiva 
hacia otros y hacia s i  misma, estas con- 
ductas bien podrian ser las que el 
cuidador transmita espontaneamente al 
profesional de la salud. Puede que sea 
necesario preguntar especificamente por 
la aparicion de unos sintomas como el ais- 
lamiento social, la perdida de interes, la 
perdida de habilidad y la tendencia al 
Ilanto, ya que estos pueden presentar un 
reto de gestion menos inmediato o rele- 
vante para el cuidador. Reiss (1993) ha 
subrayado previamente la importancia de 
buscar modelos de sintomas (sintomas 
que se agrupan en grupos de diagnosti- 
c ~ ) ,  de identificar e l  cambio para indicar 
un sintoma y de reconocer las limita- 
ciones de nuestros conocimientos. 
Durante la charla con la persona con dis- 
capacidad intelectual, es necesario que 
las preguntas se hagan de una manera 
adecuada, utilizando el lenguaje y la 
comunicacion adaptados a 10s niveles de 
habilidad de dicha persona. El profesion-
al de la salud debe reconocer tambien la 
posibilidad de sugestion: la direccion de 
la entrevista puede por lo tanto distor- 
sionar la psicopatologia, por ejemplo, 10s 
delirios pueden no ser creencias "infran- 
queables", y la persona que sufre tristeza 
puede hablar de ello en ocasiones. (Sin 
embargo, 10s delirios o la tristeza de la 
persona reapareceran s i  el evaluador 
deja, por el contrario, de persuadir a la 
persona). Es importante reconocer este 
sally-ann cooper, craig a. melville, steward I. einfeld 
fenomeno y tambien tratar de minimizar- 
lo, por ejemplo utilizando un ambiente 
confortable libre de interrupciones, real- 
izando preguntas abiertas tanto como 
sea posible, parafraseando, repitiendo, 
clarificando y comprobando. Sera nece- 
sario realizar preguntas directas y clari- 
ficar cuales son las psicopatologias que 
estan o no estan presentes ya que, sin 
preguntas directas, podrian pasarse por 
alto algunas psicopatologias de impor- 
tancia diagnostica. 
Se requiere precaucion a la hora de eval- 
uar la presencia de delirios y alucina- 
ciones cuando una persona con discapaci- 
dad intelectual se queja sin justificacion 
de que el personal o sus iguales estan 
contra ellella. Deberia tenerse en cuenta 
que realmente estas personas son con fre- 
cuencia objeto de abusos de distinto tipo. 
Aparte de sensibilizar al paciente ante 
tales posibilidades, la discapacidad cogni- 
tiva puede hacer que a la persona le 
resulte dificil comprender lo que la otra 
persona esta diciendo y malinterprete -
este hecho como una amenaza. Esta 2P
ansiedad puede subsanarse dandole una g
explicacion y tranquilizandole. Otro 6, 
hecho muy frecuente consiste en obser- 43 
var a la persona hablando en voz alta gdH"
consigo mismola (soliloquio). Mientras 
que esto en ocasiones puede representar g~
una alucinacion, lo mas comun es que sea g!
simplemente un "pensar en voz alta" 2s 
socialmente inadecuado, particularmente $5Wx
sobre cuestiones de especial importancia 2% 
para ellella, por ejemplo repasar acontec- $3 
imientos o revivir experiencias pasadas 0deliberadamente. Esto puede resultar 
socialmente inapropiado per0 no es una LU 
alucinacion. A veces es posible diferenciar 0
el soliloquio de una alucinacion obser- 
vando s i  la persona establece una conver- 0 
sacion tomando las dos partes de esta, o a
mantiene monologo (en contraposicion a 
hablar como respuesta a la intervencion 
de otra, supuesta, persona). 
La frecuente falta de informacion inicial 
sobre el temperamento y el subestimar la 
influencia potencial de 10s acontecimien-
tos vitales, especialmente 10s relaciona-
~ 
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dos con una perdida, pueden causar un 
impact0 sobre 10s sintomas actuales. 
Claramente, la deficiencia de habilidades 
comunicativas reduce la capacidad del 
individuo para comunicar fenomenos 
cognitivos y emocionales, de tal mod0 
que se requiere prestar particular aten- 
cion, durante la evaluacion, a las mani- 
festaciones conductuales de depresion o 
ansiedad: a estas se les concede una 
importancia especial en el DC-LD (Royal 
College of Psychiatrists, 2001). Una 
descripcion mas detallada de estas cues- 
tiones en la evaluacion psiquiatrica de 
este tip0 de poblacion puede verse en 
Einfeld (1992). 
La evaluacion de psicopatologias tam- 
bien debe tener en cuenta el efecto que 
puede producir el nivel de desarrollo y las 
experiencias vitales previas sobre el con- 
tenido de la psicopatologia. Sovner & 
DesNoyers Hurley (1986) y Sovner (1986) 
utilizaron el termino descriptivo "enmas- 
caramiento psicosocial" el cual descri-
bieron como uno de 10s cuatro efectos 
patoplasticos de la discapacidad intelec- 
p tual sobre la presentacion de la enfer- 
medad psiquiatrica. Esto se refiere al con- 
5
.!+2% tenido concretolfalta de imaginacion en 
gw la presentacion de 10s sintomas. Algunas 8" formas anormales de pensamiento y per- iR cepci6n importantes pueden presentarse 
92 con una cualidad propia de la infancia, 
-o@! 
2s reflejando la edad mental de la persona y g2 sus experiencias. A pesar de ello, las aluci- 
~0 
naciones y delirios, por ejemplo, son casi 
.90 
siempre anormales e indicativas de una 23 

0 enfermedad psiquiatrica seria sin impor- (V tar su contenido. 
W (J 3,psicopatologiay enfermedad 
0 psiquiatrica r r r 
1 

a Los terminos "trastorno mental" o
-
"trastorno psiquiatrico" pueden ser usa- C/)

Idos como terminos generales para indicar la presencia de psicopatologias (sintomas, signos o rasgos anormales). Los conceptos de enfermedad psiquiatrica son mas restringidos, estando cada enfermedad 
psiquiatrica compuesta por un modelo de 
sintomas y signos. Einfeld y Aman (1 995) 
propusieron la siguiente definicion de 
psicopatologia, que sera la utilizada a lo 
largo de este articulo: 
Cuando la conducta y /as emo- 
ciones son anormales en virtud de 
su desviacion cua/itativa o cuantita- 
tiva, y esto no puede ser explicado 
unicamente sobre la base de un 
retraso en el desarrollo, y causa 
una angustia significativa a la per- 
sona, a 10s cuidadores o a la comu- 
nidad, asi como problemas ariadi- 
dos importantes, entonces se les 
considera trastornados. Cuando la 
presentacion clinica global de la 
persona muestra alguna evidencia 
de tales conductas y emociones 
trastornadas, entonces se considera 
a esa persona como tfastornada 
desde el punto de vista psiquiatri- 
CO. 
~ s t aes una definicion conceptual amplia 
que abarcaria una conducta h i ca  y signi- 
ficativa (por ejemplo episodio depresivo 
o esquizofrenia). Los factores de desarrol- 
lo pueden contribuir a la presentacion, 
per0 la presentacion no puede ser expli- 
cada solamente a traves de las discapaci- 
dades intelectuales de la persona. Por 
ejemplo, golpearse la cabeza puede ser 
considerado como una fase del desarrollo 
normal del niAo. Sin embargo, esto 
mismo podria juzgarse como un trastorno 
psiquiatrico (con etiologias que con-
tribuyen al desarrollo) cuando presenta 
dificultades en terminos de problemas de 
aprendizaje, daAos en el tejido, etc., para 
un adulto con una edad mental 
encuadrada en el marco de la discapaci- 
dad intelectual profunda. 
La psicopatologia es un rasgo de la 
enfermedad psiquiatrica. Sin embargo, 
habria que destacar que algunos sin- 
tomas de la enfermedad psiquiatrica 
pueden consistir en la reduccion de cier- 
tas psicopatologias, por ejemplo un nivel 
reducido de agresion o destruccion fisica 
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o verbal, cuando estos han sido conductas 
problema que se han manifestado como 
rasgos persistentes para la persona. Los 
trastornos del suefio (aumento o reduc- 
cion del sueiio) tambien pueden ser un 
sintoma de depresion. Esto puede conlle- 
var que una persona con problemas de 
sueiio manifestados como rasgos persis- 
tentes pueda dormir durante la noche si 
esta deprimida, i.e. pudiendo aparentar 
asi mostrar una mejora. Las variaciones 
en las pautas del sueiio (aparentemente 
mejoradas) tienen una importancia diag- 
nostica, Y requieren d e 
tratamientos/intervenciones que depen- 
den del panorama clinic0 general 
despues de que se haya realizado una 
evaluacion completa de todas las psicopa- 
tologias nuevas y persistentes, y no solo 
de una o dos conductas especificas. Mas 
comunmente, una psicopatologia exis-
tente se empeora debido a una enfer-
medad psiquiatrica superpuesta. 
4, la clasificacion y las limitaciones de 
la clasificacion internacional de 
enfermedades (CIE) y del manual 
diagnostico estadistico . r r I 
Generalmente, 10s sistemas de clasifi- 
cacion son categoriales o dimensionales. 
Las ventajas y desventajas generales de 
estos acercamientos se consideran detal- 
ladamente en Cantwell y Rutter (1994). 
Aunque alguna psicopatologia se con-
sidere principalmente dimensional, las 
decisiones clinicas tienden a ser categori- 
ales. Einfeld & Aman (1995) describen un 
enfoque dimensional de la clasificacion 
de las psicopatologias en la discapacidad 
intelectual. Cantwell y Rutter (1994) con- 
cluyen diciendo que la eleccion de un 
modelo de clasificacion depende de la 
finalidad para la que este se elija, impli- 
cando que estos enfoques son comple- 
mentarios. 
Al seguir el diagnostico categorial, se 
considera parte de la evaluacion (Fase 2 
del proceso de diagnostico) cumplir con 
unos criterios de diagnostico especificos. 
Numerosos investigadores han hablado 
previamente sobre las dificultades especi- 
ficas y las dificultades conceptuales gen- 
erales de 10s criterios de diagnostico dis- 
eiiados para la poblacion general cuando 
estos se aplican a una poblacibn con dis- 
capacidad intelectual. En efecto, Sturmey 
(1995a, 1995b) reviso la literatura anteri- 
or y llego a la conclusion de que, mientras 
que 10s investigadores afirman que el 
amplio abanico de psicopatologias puede 
ser sufrido por adultos con discapacidad 
intelectual, y han tratado de utilizar 10s 
sistemas de diagnostico DSM y CIE, todos 
menos uno introdujeron modificaciones. 
Las modificaciones tendian a ser ad hoc y 
no claramente operacionalizadas. Este 
ubicuo acercamiento de modificar 10s cri-
terios llevo a Sturmey a concluir que 
deben existir serias limitaciones en la uti- 
lizacion de 10s criterios existentes, desar- 
rollados para poblaciones generales, en 
personas con discapacidad intelectual. 
Algunos autores han sugerido que 10s cri-
terios estandar pueden ser de utilidad 
para pacientes con un nivel muy leve de 
discapacidad intelectual (Clarke e t  a/., 
1994; Cooray & Tyrer, 2000) y que estos 
criterios pierden su utilidad cuando se 
utilizan.en pacientes con un grado mas 
severo de discapacidad intelectual (Reid, 
1983; Russel, 1985; Sovner, 1986; Sovner & 
DesNoyers Hurley, 1986; Bruinkinks et  a/., 
1988; Sovner & Lowry, 1990; Clarke e t  a/., 
1994; Sturmey, 1 99Sa; Cooper & Collacott, 
1996; Sturmey, 1999; Clarke & Gomez, 
1999; Einfeld & Tonge, 1999; Cooper & 
Bailey, 2001). En particular, la discusion se 
ha centrado en la necesidad de establecer 
unos equivalentes conductuales en lugar 
de unos sintomas basados en el lenguaje 
(Sovner & Lowry, 1990; Clarke & Gomez, 
1999); en la dificultad de aplicar unos cri- 
terios de diagnostico diseiiados para 
poblaciones generales a la esquizofrenia 
y trastornos psicoticos (Reid, 1983; 
skymanski, 1988; Clarke et  a/., 1994); las 
incongruencias encontradas en 10s man-
uales DSM y CIE con respecto a1 uso de las 
categorias correspondientes a trastornos 
organicos, el estado de 10s fenotipos con- 
ductuales y las conductas problema 
(Matson, 1986; Clarke e t  a/., 1994; 
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Sturmey, 1999; Einfeld y Tonge, 1999); y la 
carencia de estudios de validez y fiabili- 
dad de 10s criterios cuando estos se uti- 
lizan en personas con discapacidad int- 
electual. Algunas de las limitaciones de 
10s criterios CIE y DSM se discuten mas 
adelante. 
La subcategorizacion 
Los criterios para la poblacion general 
contienen numerosas su bcategoriza- 
ciones. Por ejemplo, dentro de la seccion 
"esquizofrenia y trastornos esquizotipi- 
cos y de delirio" de la CIE-10 Clasificacion 
de 10s Trastornos Mentales y 
Conductuales: Criterios de Diagnostico 
para la Investigation (CIE-10: 
Organizacion Mundial de la Salud, 1993), 
existen 27 categorias con 10 especifi- 
cadores adicionales que pueden ser usa- 
dos, por ejemplo, para definir el curso del 
trastorno. Este enfoque puede resultar 
valido cuando se dispone de una infor- 
macion detallada y precisa sobre la psico- 
patologia. Sin embargo, para personas 
con discapacidad intelectual en las que 
las habilidades de comunicacion verbal 
pueden estar limitadas, la precision de 
detalles (en la Etapa I del proceso de 
diagnostico) puede ser cuestionable. La 
subclasificacion extensiva carece de 
validez cuando existe una fiabilidad limi- 
tada a la hora de clasificar la psicopa- 
tologia. 
Elementos verbales, elementos intelec- 
tualmente complejos y nivel de desarrollo 
Los criterios de diagnostico disehados 
para ser usados en la poblacion general 
dependen en gran medida de 10s sin-
tomas verbales, que pueden por lo gener- 
al suscitarse facilmente en ese tip0 de 
poblacion. Por ejemplo, en el Manual 
Diagnosticoy Estadistico de 10s Trastornos 
Mentales, 4" Ed. (DSM-IV) (Asociacion 
Americana de Psiquiatria, 1994), tres de 
10s nueve posibles sintomas de la lista de 
un episodio depresivo necesitan de la 
comunicacion verbal. Esta dependencia 
verbal impide la utilizacion de unos crite- 
rios disefiados para aquellos individuos 
cuyas habilidades comunicativas esten 
mas limitadas, y ello ha conducido a 
algunos investigadores a buscar equlva- 
lentes conductuales para elementos ver- 
bales. 
Unido al punto mencionado arriba, 
encontramos que algunas de las cate- 
gorias disehadas para la poblacion gener- 
al dependen de ciertos elementos que 
requieren unas habilidades intelectuales 
muy sofisticadas, por ejemplo, 10s concep-
tos de distorsion de la imagen corporal, 
de culpa, de muerte y desesperacion. Una 
comprension amplia de conceptos como 
el de muerte o culpa puede requerir un 
nivel de desarrollo de aproximadamente 
7 afios para ser alcanzado. Aunque una 
persona con discapacidad intelectual pro- 
funda o grave continuara aprendiendo y 
desarrollandose a lo largo de toda su 
vida, nunca alcanzara esta edad mental. 
Como consecuencia de esto, nadie esper- 
aria que estos sintomas se presentasen si 
la persona con discapacidad intelectual 
adquiriese una enfermedad psiquiatrica. 
En su lugar, apareceria un efecto pato- 
plastic0 en el que la gravedad de la dis- 
capacidad intelectual de la persona afec- 
ta a la sintomatologia y altera el mod0 en 
el que se manifiesta el trastorno 
psiquiatrico. Sovner y DesNoyers Hurley 
(1986) llamaron a este fenomeno "distor- 
sion intelectual" si se presentaban 10s 
cuatro factores patoplasticos. La psi-
coplasticidad tiene como resultado que 
algunos sintomas no se presenten (por 
ejemplo la culpa), y que otros aparezcan 
frecuentemente, mientras no Sean 
comunes en la poblacion general, por 
ejemplo, agresion o exacerbacion de 
otras conductas problema. 
Sturmey (1995a) expone algunas consid- 
eraciones relacionadas con el nivel int- 
electual de una persona. El autor habla 
de 10s requisitos minimos de la edad 
cronologica/mental incluidos en el DSM, 
por ejemplo 10s trastornos de la elimi- 
nation, 10s cuales describe cuando una 
presentacion es inadecuada desde el 
punto de vista del desarrollo. Mientras 
que el autor sefiala que algunas conduc- 
tas consideradas como patologicas 
pueden ser normales desde el punto de 
sally-ann cooper, craig a. melville, steward I. einfeldL 
vista del desarrollo para adultos con dis- 
capacidad intelectual, comenta que 10s 
modelos de desarrollo presentan limita- 
ciones. Un ejemplo es la creencia de que 
el desarrollo de una persona con dis-
capacidad intelectual es el mismo que el 
de una persona con una inteligencia den- 
tro de la media, per0 con retraso. Este 
puede no ser el caso, ya que el desarrollo 
puede no estar sujeto a un retraso sino 
que tarnbien puede ser diferente. Esto 
cornplicaria consecuenternente el juicio 
de lo que es "apropiado desde el punto 
de vista del desarrollo". 
Trastornos organicos 
Las categorias organicas dentro de la 
CIE-10 -Trastornos de la Personalidad y 
Conductuales y otros Trastornos Mentales 
causados por una Enferrnedad, Datio o 
Disfuncion Cerebral- parecen ser de poca 
ayuda cuando se trabaja con adultos con 
discapacidad intelectual. Podria interpre- 
tarse que las instrucciones sugieren que si 
la persona sufre un trastorno psiquiatrico 
junto a una epilepsia o quiza solo una dis- 
capacidad intelectual, entonces deberia 
utilizarse la categoria organica. Tal acer- 
camiento llevaria a una evaluacion 
incompleta y a un nihilism0 terapeutico y 
de tratamiento. E l  entrenamiento 
psiquiatrico resalta la importancia de 
adoptar un acercamiento biopsicosocial y 
del desarrollo para entender el trastorno 
psiquiatrico, con tratamientos, interven- 
ciones y apoyos elaborados con la infor- 
macion apropiada a traves de esta com- 
prension de las etiologias. Aunque puede 
haber una causa claramente biologica 
para algunos trastornos psiquiatricos, 
algunos otros factores pueden tambien 
ser relevantes, por ejemplo, una persona 
puede presentar sintomas afectivos 
despues de sufrir un datio grave en la 
cabeza, per0 su presentacion alin asi 
puede ser alterada por una infeccion 
superpuesta del tracto urinario, por acon- 
tecirnientos vitales multiples, etc. La dis- 
capacidad intelectual o la epilepsia de la 
persona pueden deberse a un datio cere- 
bral subyacente que las predispone para 
un trastorno psiquiatrico adicional, 
aunque se podrian buscar otras causas 
que contribuyen al trastorno mental. 
Estas categorias de diagnostico CIE-10 
tarnbien sugieren que el factor organico 
deberia estar temporalmente relacionado 
con la aparicion del trastorno psiquiatrico 
y que el ultimo deberia resolverse con 
remision del factor organico. Esto no 
puede ser naturalmente probado en el 
caso de la discapacidad intelectual o la 
epilepsia, y asi su inclusion dentro de las 
categorias organicas resulta dudosa. La 
falta de claridad dentro de la CIE-10 con 
respecto al uso de estas categorias ha Ile- 
vado a la confusion en la literatura exis- 
tente, particularmente en relacion con 
aquellos individuos con un trastorno 
psiquiatrico que puede formar parte de 
un fenotipo conductual, o con epilepsia 
adicional. Esto ha llevado a una falta de 
consistencia en el diagnostico y a una difi- 
cultad a la hora de interpretar y comparar 
estudios. 
Fenotipos conductuales 
La investigacion realizada para com-
prender 10s fenotipos conductuales asoci- 
ados a causas geneticas especificas de dis- 
capacidad intelectual no es tarea facil. 
Los criterios de diagnostico disetiados 
para su uso en la poblacion general no 
hacen referencia a la clasificacion de estas 
situaciones. Los enfoques clasificatorios 
utilizados por 10s investigadores en este 
carnpo han sido diversos y confusos. 
Mientras que algunos trastornos parecen 
estar claramente asociados a la causa de 
la discapacidad intelectual de la persona, 
tales como la demencia y el sindrome de 
Down, no es seguro que una persona con 
sindrome de Down desarrolle una 
demencia. Resulta de ayuda considerar 
las Fases 2 y 3 del proceso de diagnostico 
en este contexto. E l  enfoque propor-
cionado en el DC-LD permite describir 10s 
sindromes psiquiatricos y conductuales si 
estos se presentan, y entonces se 
atribuyen etiologicamente s i  fuese 
apropiado a la causa de la discapacidad 
intelectual de la persona, junto con 
cualquier otra etiologia relevante. 
Cuando la psicopatologia es una parte 
- - - - 
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integral del sindrome de la discapacidad 
intelectual y una condicion necesaria 
para realizar ese diagnostico clinico, por 
ejemplo la sobrealimentacion en el sin- 
drome de Prader-Willi, la psicopatologia 
no se registra como un trastorno adi-
cional. Cuando no es necesaria la presen- 
cia de la psicopatologia para realizar el 
diagnostico del sindrome de discapacidad 
intelectual, incluso cuando se piensa que 
existe una asociacion entre 10s dos, 
entonces cuando la psicopatologia este 
presente esta se registra dentro del 
marco del DC-LD como un trastorno adi- 
cional, por ejemplo la psicosis afectiva eti- 
ologica al sindrome de Prader-Willi. Esto 
se parece al enfoque tomado para 10s 
fenotipos fisicos, por ejemplo el defect0 
septa1 ventricular etiologico al sindrome 
de Down se registraria de este modo, 
debido a que este se reconoce como un 
trastorno aparte, que no todas las per- 
sonas con sindrome de Down padecen, 
aunque haya una asociacion conocida. 
Estos puntos se tratan mas ampliamente 
en Clarke (2003) en el articulo incluido en 
este suplemento dedicado al tema de 10s 
fenotipos psiquiatricos. 
Las conductas problema 
Las conductas problema son realizadas 
comunmente por adultos con discapaci- 
dad intelectual y pueden constituir una 
fuente considerable de angustia para 
estas personas. Las conductas problema 
pueden poseer muchas etiologias, y 10s 
tratamientos adecuados, las interven-
ciones y 10s apoyos para una persona 
dependeran de 10s resultados de la evalu- 
acion. La CIE-10 adopta un enfoque con- 
fuso para la clasificacion de las conductas 
problema. Algunas pueden ser codifi-
cadas en tres lugares diferentes en la CIE- 
10, sin instrucciones claras sobre cual es el 
m5s adecuado. 
-- -
La CIE-10 tampoco consigue distinguir 
entre las conductas problema secundarias 
y la enfermedad psiquiatrica (por ejemp- 
lo la agresion fisica puede ser un sintoma 
de depresion en una persona que nor- 
malmente no la padece), en oposicion a 
10s rasgos persistentes. Tal diferenciacion 
tiene unas implicaciones de tratamiento 
importantes. 
Un acercamiento alternativo al seguido 
por la CIE-10 consiste en considerar una 
jerarquia clasificatoria. Este es el enfoque 
que adopta el DC-LD que se describe mas 
detalladamente en ese texto. E l  Eje Ill del 
DC-LD (trastornos psiquiatricos) se agrupa 
en niveles. Si una persona sufre una con- 
ducts problema, el enfoque de clasifi- 
cacion jerarquica requiere que el profe- 
sional tenga en consideracion en primer 
lugar si la conducta problema es una 
parte integrante del nivel de discapaci- 
dad intelectual de la persona o de la 
causa de la discapacidad intelectual (que 
debe ser diferenciada de una conducta 
que, se piensa, esta asociada a la causa de 
la discapacidad- como se dijo anterior- 
mente bajo el titulo "Fenotipos conduc- 
tuales"). Entonces, a cambio. el profe- 
sional debe considerar s i  la conducta 
problema es secundaria con relacion a un 
trastorno generalizado del desarrollo, a 
una enfermedad psiquiatrica o a un 
trastorno de personalidad. Si  no fuera asi, 
el profesional registraria la conducta 
problema como tal dentro del Eje Ill nivel 
D. E l  profesional todavia necesitaria 
(como parte de la Fase 3 de diagnostico) 
considerar cuales de entre estas eti-
ologias, la biologica, la psicologica, la 
social y la del desarrollo, pueden con- 
tribuir a la hora de elaborar el plan de 
cuidado mas adecuado. Las conductas 
problema se consideran mas detallada- 
mente en el articulo de O'Brien (2003) 
incluido en este mismo suplemento. 
La Figura I proporciona un ejemplo de 
hoja de registro que podria utilizarse 
para describir el diagnostico y la eti-
ologia. Esta basada en el contenido del 
DC-LD. 
5. desarrollo del DC-LCy estudios de 
campo rr 
El DC-LD fue desarrollado en un intento 
por encauzar algunas de las cuestiones 
presentadas anteriormente. E l  DC-LD pre- 
senta nuevos criterios de diagnostico 
para su uso en adultos con discapacidad 
intelectual. El impetu por desarrollar el 
DC-LD nacia de un deseo de fomentar la 
estandarizacion diagnostica en el trabajo 
de investigacion, por el cual podria darse 
un paso adelante para la utilizacion de un 
lenguaje de diagnostico comun, y por lo 
tanto permitir la comparacion entre 10s 
hallazgos resultantes del estudio. Existia 
ademas un deseo de concienciar sobre las 
cuestiones de diagnostico. y asi trabajar 
hacia una practica clinica de diagnostico 
mas estandarizada y mejorada. 
El DC-LD utiliza la literatura existente y 
la experiencia y el conocimiento de 10s 
psiquiatras involucrados en la practica 
clinica del Reino Unido y la Republica de 
Irlanda. Se consulto la base de datos elec- 
tronica PsychLlT en busca de articulos rel- 
evantes o capitulos de libros, utilizando 
las siguientes palabras clave: "trastornos 
mentales", "psico-diagnostico", 
"tipologias de psico-diagnostico", "evalu- 
acion psiquiatrica", "diagnosticos", 
"retraso mental" y "retrasado mental". 
Los resumenes de 10s 200 articulos gener- 
ados en esta busqueda fueron examina- 
dos con detenimiento por profesionales 
involucrados en el tema del diagnostico 
de 10s trastornos mentales en adultos con 
discapacidad intelectual. Tambien se hizo 
una busqueda en la base de datos 
Medline. Estas busquedas se cifieron a las 
revistas incluidas en estas bases. Ademas, 
se realizo una busqueda manual para el 
period0 de 10s 10 ultimos aAos de las sigu- 
ientes revistas: Journal o f  lntellectual 
Disability Research, British Journal o f  
Developmental Disability, American 
Journal on Mental Retardation, Mental 
Retardation, Journal o f  Applied Research 
in lntellectual Disability, Journal o f  
lntellectual and De~el~pmental  Disability, 
British Journal o f  Psychiatry, British 
Journal o f  Learning Disabilities, 
Psycho/ogica/ Medicine, Journal o f  
Nervous and Mental Disease, Psychiatric 
Bulletin and Irish Journal o f  Psychological 
Medicine. 
El Grupo de Trabajo del DC-LD desarrol- 
lo 10s criterios de diagnostico, e involucro 
sally-ann cooper, craig a. rnelville, steward I. einfeld 
a 52 investigadores en centros de 
Inglaterra, lrlanda del Norte, la Rep~jblica 
de Irlanda, Escocia y Gales. E l  Grupo 
adopt6 un enfoque mixto basado en las 
pruebas, y de consenso pragmatic0 para 
salvaguardar 10s huecos encontrados en 
la literatura existente. Los estudios de 
campo examinaban la validez de las cate- 
gorias de diagnostico contra el "estan- 
dar" del juicio clinico de 10s psiquiatras 
especializados en discapacidad intelectu- 
al; buscaban la identificacion de las lim- 
itaciones de 10s criterios para cada 
paciente especifico con el que se pro-
baron; y analizaron 10s comentarios de 
consulta relacionados con la utilidad. Los 
estudios de campo de presentacion clini- 
ca se llevaron a cab0 solo con pacientes 
que recibian cuidado psiquiatrico por 
sufrir una discapacidad de aprendizaje en 
el momento del ejercicio. Esto se hizo 
deliberadamente asi para prevenir la 
repeticion de un "trastorno no psiquiatri- 
co", que probablemente coincidiria con 
un diagnostico DC-LD de trastorno no 
psiquiatrico, per0 que no ayudaria en la 
prueba de las categorias de diagnostico. 
Se les pidio a 10s investigadores de 
campo que proporcionaran 10s mejores 
diagnosticos clinicos en cada caso, basa- 
dos en todos sus conocimientos 
disponibles sobre la persona en cuestion, 
para proporcionar luego un diagnostico 
afiadiendolo a 10s criterios de las cate- 
gorias de diagnostico del DC-LD. Se les 
pidio tambien que indicasen si 10s crite-
rios del DC-LD aportaban una descripcion 
completa y precisa en cada caso y s i  
encontraban limitaciones o impreci-
siones. Ademas se les solicit6 que hicieran 
un comentario sobre el marco global del 
DC-LD asi como de cada una de las cate- 
gorias. 
Se aplicaron todos 10s criterios opera- 
cionalizados presentados en el Eje Ill del 
DC-LD, exceptuando la demencia en la 
enfermedad de Huntington, la reaccion 
ante estres agudo y el trastorno anancas- 
t i c0  de la personalidad. Estos tres no se 
excluyeron de 10s estudios de campo; su 
omision en 10s datos refleja su rareza en 
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la practica clinica, no existiendo casos que 
identificar a pesar del gran numero total 
de casos incluidos (709). 
Los estudios de campo incluyeron el 
siguiente numero de participantes que 
cumplian 10s criterios DC-LD: trastornos 
generalizados del desarrollo: 74; demen- 
cias: 15; delirio: 4; trastornos psicoticos no 
afectivos: 71; trastornos afectivos: 101; 
trastornos neuroticos y relatives al estres: 
52; trastornos en la alimentacion: 14; 
trastornos hiperquineticos: 9; trastornos 
de la personalidad: 39; y subtipos especi- 
ficos de conductas problema (no se 
incluyen las categorias suplementarias 
para las conductas problema): 319. Otros 
trastornos CIE-10 se presentaron en 11 
casos. 
De 10s 709 casos clinicos incluidos en 10s 
estudios de campo, se consider6 que 26 
(3,7 %) no podian ser descritos adecuada- 
mente por el DC-LD. Esto se debia a que 
el caso clinic0 no satisfacia todos 10s req-
uisitos resumidos en las categorias DC-LD 
-	 (por ejemplo, el diagnostico del psiquia- 
tra era "trastorno de la personalidad", 0 pero la persona tenia menos de 21 aiios), 
o porque el psiquiatra consideraba que la $5 	 categoria DC-LD no incluia el nivel de 
detalle adecuado para describir la pre- 88 
2" sentacion de la persona (por ejemplo, el 8 diagnostic0 del psiquiatra era "episodio fie afectivo mixto con sintomas catatbnicos", 
o'? 

mientras que la categoria DC-LD seria $5 $= 	 "episodio afectivo mixto", que permite 
ug^ 

0;; 	 un subclasificador de * sintomas psicoti- ZZ? cos, per0 no especificamente sintomas 
catatonicos), o porque no hay una cate- 
goria DC-LD correspondiente (por ejemp- 
lo, rasgos no psiquiatricos de fenotipos LU 

(J conductuales). La Figura 2 proporciona 
~nformacion de cada una de estas 26 per- 
sonas. Adicionalmente, II personas (1.6 
%) sufrian trastornos clinicos para 10s 
entre la opinion clinica y el diagnostico 
DC-LD en el 96,3 % de 10s 709 casos clini- 
cos. Los estudios de campo condujeron a 
cuatro modificaciones claves del DC-LD. 
Varios de 10s investigadores de campo 
resaltaron la necesidad de distinguir 
entre el episodio depresivo * sintomas 
psicoticos. Esta distincion tiene unas 
implicaciones de tratamiento impor-
tantes, de tal manera que mientras el DC- 
LD en general trata de hacer desaparecer 
las categorias de diagnostico, esta seccion 
fue ampliada para aiiadir un digito sub- 
clasificador opcional para el codigo del 
episodio depresivo. La misma opcion de 
subclasificacion fue aiiadida tambien a 
las categorias de episodio maniaco, episo- 
dio afectivo mixto y trastorno afectivo 
bipolar. 
Varios investigadores de campo enfati- 
zaron la importancia de poder registrar 
especificamente las conductas problema 
experimentadas a un nivel secundario por 
una persona que sufre un trastorno gen- 
eralizado del desarrollo, una enfermedad 
psiquiatrica, un trastorno de la personali- 
dad o una enfermedad fisica. E l  enfoque 
jerarquico del DC-LD analiza con deten- 
imiento esta opcion. Las razones mas fre- 
cuentes dadas para sustentar esta necesi- 
dad de clasificacion fueron la importancia 
de la planificacion de servicios para la 
poblacion (particularmente la relaciona- 
da con la gestion del riesgo) y la impor- 
tancia de comprender una necesidad 
clinica del individuo que resulta relevante 
a la hora de presentar la informacion 
abreviada (por ejemplo, reuniones de 
revision para la evaluation y tratamiento 
de servicios y camas). La frecuencia de 
aparicion de este problema hizo que se 
aiiadiese la seccion de "Categorias suple- 
mentarias-conductas problema causadas 
directamente por otros trastornos: Ill D 
cuales lor criterios de diagnostic0 no 2.1 (x-x)- Ill D 2.4 (x-x)" a la version origi- 
I
U2 estan presentes en el DC-LD, per0 para 10s nal del DC-LD utilizada para 10s estudios 
que s i  existen categorias y criterios rele- de campo. Estas cuatro categorias no 
vantes y adecuados en la CIE-10 (a la que cuadran en la jerarquia global del DC-LD, 
remite el DC-LD). La Figura 3 proporciona per0 son indicadas claramente como tales 
informacion sobre cada una de esas 11 y su etiologia se describe en el titulo. Esto 
personas. Por lo tanto existia un acuerdo permite evitar una confusion con las con- 
ductas problema antiguas no causadas 
directamente por otro trastorno. 
E l  texto del DC-LD utilizado para 10s 
estudios de campo describia la relacion 
entre la CIE-10 y el DC-LD y la propuesta 
para su uso como textos complementar-
ios. Se indicaba que si las categorias CIE-
10 eran apropiadas, (si sus criterios 
describian adecuadamente la pre-
sentacion de la persona) estas debian ser 
utilizadas. Sin embargo, parece que 
algunos de 10s investigadores de campo 
pasaron esto por alto. De ahi que el mod0 
en que se daban estas instrucciones fuese 
replanteado en la version publicada del 
DC-LD, incluyendo entonces al final de 
cada seccion DC-LD una lista de cate-
gorias CIE-10 que podian ser utilizadas 
(en lugar de las categorias DC-LD). 
Los terminos de referencia del Grupo de 
Trabajo de Desarrollo incluian el acer-
carse tanto como fuera posible a la termi-
nologia y principios de la CIE-10. La ver-
sion del DC-LD utilizada para 10s estudios 
de campo remitia a las categorias equiva-
lentes mas proximas de la CIE-10. La ver-
sion publicada, ademas, remitia si era 
posible a las categorias del DSM-IV. La 
observacion de la CIE-10 condujo a ciertas 
restricciones inevitables en el desarrollo 
del DC-LD. Las clasificaciones propor-
cionadas para el "Eje II: causas de la dis-
capacidad de aprendizaje" fueron 
tomadas directamente de la CIE-10. Esto 
ha sido ampliamente debatido, por ejem-
plo, la inclusion del sindrome de Smith-
Magenis dentro de "Q 93.9: supresion 
autosomica, no especificada", y no en "Q 
87.1: sindrome de malformaciones con-
genitas asociado a una estatura baja" (la 
categoria que incluye, por ejemplo, el sin-
drome de Prader-Willi). 
Los estudios de campo y la consulta han 
demostrado la validez de 10s criterios DC-
LD en cornparacion con la practica clinica. 
Consideramos que esto significa una 
mejora sobre las limitaciones de la CIE-10 
y el DSM-IV, de las que se habla en la lit-
eratura existente: sin embargo, la investi-
gacion y la aplicacionclinica a lo largo del 
tiempo determinaran si este es o no el 
caso. La validez predictiva no se ha proba-
do, y requiere un estudio mas avanzado. 
Es necesario el desarrollo de una escala 
indicativa para generar 10s diagnosticos 
DC-LD, y en cuanto se disponga de una, 
deberian llevarse a cab0 estudios de fia-
bilidad. Se dan mas detalles de las difer-
entes categorias de diagnostico y el DC-
LD en 10s articulos dedicados a ternas 
especificos, contenidos en este suplemen-
to. 
6,las estructura DC-LC III 
El DC-LD esta indicado para su uso con 
adultos con discapacidad intelectual 
moderada o profunda, aunque puede 
resultar de utilidad para algunos adultos 
con un nivel de inteligencia limite o de 
deficit leve, dependiendo de la las mani-
festaciones de la persona. Para otros 
adultos con discapacidad intelectual leve, 
la CIE-10 o el DSM-IV puede resultar mas 
apropiada. E l  DC-LD no ha sido aplicado 
en nitios con discapacidad intelectual, y 
se recomienda su uso solo de manos de 
profesionales entrenados en diagnostico 
clinic0 (lo mismo para la CIE-10 o el DSM-
IV). 
E l  DC-LD adopta un enfoque jerarquico. 
Los Ejes I y II hacen uso de las categorias 
CIE-10. Pide a 10s usuarios que identi-
fiquen: 
la gravedad de la discapacidad int-
electual de la persona (Eje I) 
la causa de la discapacidad intelectu-
al de la persona (Eje II) 
la presencia de un trastorno 
psiquiatrico adicional (Eje Ill) 
-	 trastornos generalizados del desar-
rollo (Eje Ill nivel A) 
-	 enfermedad psiquiatrica (Eje Ill 
nivel B) 
-	 trastorno de la personalidad (Eje Ill 
nivel C) 
- conductas problema (Eje Illnivel Dl 
- otros trastornos (Eje Ill nivel E). 
Los criterios dentro de las categorias 
estan operacionalizados e incorporan 
nuestro conocimiento sobre 10s efecto! 
patoplasticos de la discapacidad intelec-
I dkrgnbsticopsiq~iMn'co,discapacidod intelectual y criferios de diagnosticopara transtornos psiquibtkos en... 
tual a la psicopatologia. E l  texto propor-
ciona instrucciones y detalles relaciona-
dos con el uso de la jerarquia. Se propor-
cionan tres anexos: 
sindromes de la discapacidad intelec-
tual y fenotipos conductuales (Anexo 
1) 
otros capitulos ademas del V- otras 
condiciones medicas asociadas 
(Anexo II) 
capitulo XXI- factores que influyen en 
el estado de salud y en el contact0 
con 10s servicios de salud (Anexo Ill). 
Se adjunta un ejemplo de hoja de reg-
istro que incluye factores descriptivos y 
etiologicos para 10s trastornos psiquiatri-
cos y que proporciona un espacio para 
completar con informacion de tip0 medi-
co y demografico (sin embargo, es proba-
ble que investigadores y medicos organi-
cen el material de la manera que crean 
mas conveniente para el proposito para 
el que este ha sido recopilado). El DC-LD 
remite a 10s codigos CIE-10 y DSM-IV en la 
medida de lo posible, para permitir un 
trabajo complementario entre 10s man-
uales. 
No todos 10s profesionales de este$8 campo, las personas con discapacidad int-
i electual o las que les apoyan estarian de 
acuerdo en todos 10s aspectos del sistema 
DC-LD. Einfeld (2003) ha puesto en duda 
3" que la subdivision del Eje Ill en 10s cinco 
ON 
2 E  niveles sea necesaria o Iogica. Es mas,
0y 
Q . Einfeld & Tonge (1999) defienden que noIY"a 
0 hay una distincion practica o sustentable52 entre las conductas problema y la enfer-gg0 medad psiquiatrica. 
bN 7, consideraciones futuras III 
0 
La utilidad o no-utilidad del DC-LD solo 
se comprobari a traves de su uso. Existe 
una necesidad considerable de investigar 
en el futuro sobre el diagnostico, y hal-
lazgos futuros podrian aportar informa-
cion para la version modificada o mejora-
da. Un estudio sobre la validez pronostica 
de las categorias DC-LD puede tambien 
aportar informacion o conocimientos 
sobre el uso del diagnostico clinico. Los 10 
criterios para la correcta clasificacion 
descritos por Einfeld y Aman (1995) 
podrian ser utilizados corno guia para 
futuras investigaciones. 
Si se demostrase la utilidad de 10s crite-
rios DC-LD, ya sea en el formato en curso 
o en un futuro formato revisado, el sigu-
iente paso para habilitar la investigacion 
consistiria en desarrollar escalas indicati-
vas (listas de cheque0 de psicopatologias) 
que generan las categorias de diagnosti-
co DC-LD. Por el momento, no existen 
escalas indicativas que alcancen plena-
mente este objetivo ya que la mayoria 
estan limitadas al abanico de psicopa-
tologias en ellas incluidas. 
E l  desarrollo del DC-LD se dirigia 
primeramente al area de la enfermedad 
psiquiatrica y presentaba sus criterios ini-
ciales en un area tan conflictiva corno es 
la de las conductas problema. No se inves-
tigaron 10s trastornos psiquiatricos asoci-
ados a la epilepsia, 10s trastornos del 
sueiio o la utilidad de 10s criterios de 
diagnostico en curso para 10s trastornos 
generalizados del desarrollo. El trabajo 
tampoco cubria especificamente 10s 
trastornos psiquiatricos experimentados 
por niiios y adolescentes con discapaci-
dad intelectual. Estas areas se sugieren 
para futuras investigaciones y para el 
desarrollo de una opinion consensuada. 
A medida que mejoran nuestro 
conocimiento y comprension sobre 10s 
problemas de comportamiento, 10s 
fenotipos conductuales y la interaccion 
entre 10s factores biologicos, psicologicos, 
sociales y del desarrollo, puede que en el 
futuro lleguemos a alcanzar una posicion 
que nos permita mejorar las bases eti-
ologicas de nuestro marco diagnostico. 
Mientras, sera interesante comprobar si 
el DC-LD proporciona o no una funcion 
util. 
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